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Colangiografia (*) 


Dr. MANOEL DE ABREU CAMPANARIO 
Radiologista da C. A, P. dos Ferrovidrios Estaduais de Sdo Paulo. 


1) DEFINICAO 


Segundo Best, “colangiografia é a imagem radioldgica par- 
cial ou total da arvore biliar intra-hepatica e extra-hepatica apds 
injegdo de uma substancia de contraste, durante ou depois da 
operacgao, por meio de tubo de drenagem ou de fistula’. 


2) HISTORICO 


Tenney e Patterson em 1921, Carnot e Blamoutier em 1922, 
injetaram alguns contimetros cubicos de pasta bismutada em 
fistulas biliares p6s-operatérias conseguindo a visibilidade dos 
canais_ biliares. 

Lanari e Squirru em 1924, Piccinino e Pazienza em 1927, e 
Cote em 1929, introduziram substancias opacas (contraste), tam- 
bem, em fistulas biliares externas, visando o estudo da arvore 
biliar. Dai para ca intimeros autores (Overholt, Ginzburg, Hicken, 
Walters, Mirizzi, Saralegui, Desplas, Malgras, etc.) vém preco- 
nizando as vantagens de tal método de exame das vias biliares. 

Durante muitos anos a colangiografia era mediata: sé era 
feita por intermédio das fistulas de drenagem, algum tempo de- 
pois da operacao, e, por isto, recebendo 0 nome de colangiografia 
pOs-operatoria. 

Posteriormente Mirizzi, como pioneiro, comecga a praticar a 
a colangiografia durante o ato operatério (colangiografia ope- 
ratoria ou imediata), e de 1930 para ca vem apontando as van- 
tagens de tal proceder. Nestes tltimos anos a colangiografia 
tornou-se, a bem dizer, de .uso rotineiro em muitos centros 
cirurgicos. 


(*) “Admite-se em geral, presentemente, que a colangiografia seja tao impor- 
tante para o cirurgido das vias biliares quanto o eletrocardiografo é para o cardio- 
logista’’. 

(WALTERS & BUTT) 
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Fig. 79 Hepatocolédoco apresentando varacteristicas anatémicas e fisio- 
logicas normais aos Raios X. 
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3) CONTRASTES 


Varios tém sido os contrastes usados na colangiografia. Os 
primeiros pesquizadores empregaram a pasta bismutada que, mais 
tarde, foi inteiramente relegada. 

Presentemente parece que o Hippuran, solugd4o aquosa de 
iodo organico, preconizado por Robins, Hermanson, Best, Hicken 
e outros, € o que existe de melhor. 

Mirizzi usa 0 Lipiodol a 40% (éleo iodado). O Thorotrast 
tém sido também bastante indicado, Entre nés Cotrim colheu bons 
resultados com o Uroselectan B. Os contrastes aquosos tém tido 
preferéncia sdbre os oleosos. 

A injegao de ar nas vias biliares nao da visibilidade satis- 
fatéria das mesmas. 


4) TECNICA 


A injegao pode ser feita pela propria ag4o da gravidade ou 
por meio da seringa. Na prdatica s6 se usa a seringa. 

A quantidade de contraste, quando se faz a injegao na vesi- 
cula, devera ser de 10 a 20 centimetros citbicos, devendo-se ter 
em mente, entretanto, que tal quantidade ¢ muito variavel de 
individuo para individuo. 

Quando se faz a inje¢do no cistico ou no colédoco a quanti- 
dade de contraste sera apenas de 3 a 4 centimetros ctibicos na 
maioria das vezes. 

O paciente permanece em dectbito dorsal como exige a ope- 
racao. As incidéncias O.A.D. e O.A.E., as vezes, s4o também 
necessdarias. 

Aquece-se ligeiramente a ampola que contem o contraste, an- 
tes do uso. 

A injecao é feita: 

a) na vesicula_biliar 
b) no cistico (comumente) 
c) no colédoco. 


Injeta-se o contraste na vesicula quando por motivos de or- 
dem cientifica nao se proceder a colecistectomia. 

Punciona-se, entao, o fundo do colecisto, aspira-se 10 a 
20 c. c. de bile e injeta-se a mesma quantidade de contraste. Quasi 
sempre em vista da dilatagao patolégica dos canais o contraste 
penetra facilmente através das vias biliares. Quando assim nao 
seja uma leve pressao manual sObre a vesicula sera suficiente 
para que o mesmo penetre nas vias biliares. 
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Injeta-se o contraste no cistico sobretudo nos casos em que 
se tenha praticado a colecistectomia. A injegao no cistico, alias, 
nem sempre é facil. As condicdes patolégicas dos canais biliares 
muitas vezes trazem serias dificuldades 4 técnica da mesma, exi- 
gindo do cirurgiao habilidade e pericia. 

O cistico é a via preferencial para a injecao do contraste. A 
injegao do colédoco torna-se muitas vezes dificultada em vista da 
delicadeza da sua parede alterada por processos patoldgicos. 


Fig. 80 — Contraste injetado no céto cistico Visibilidade da jungdo 

dos ramos hepaticos. Hepatocolédoco de calibre e esvasiamento nor- 

mais. (Caso de colecistite calculosa obstrutiva infectada. Fistulo- 
grafia 20 dias apés a operagado). 


5) INDICACOES 


A colangiografia tém fundamental no _ esclareci- 
mento de muitos processos patoldégicos: 

1) Litiase das vias biliares intra e extra-hepaticas, 

2) Oddites (coledocites, etc.), 

3) Pancreatites estenosantes, 

4) Anomalias das vias biliares. 

LiriAse. — A localizagdo dos calculos na arvore biliar, segun- 
do Kelly, como ja vimos, é a seguinte: 

a) SO na vesicula: 55,5%. 

b) S6 no colédoco: 6,6% 
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Fig. 81 — Dilatag4o moderada do hepatocolédoco, apds 
drenagem prolongada do mesmo (coledocotomia para cura 
de calculose). 


c) S6 no cistico: 6%. 
da) Na vesicula e no colédoco: 10, 5%. 
e) Vesicuia e cistico: 12,5%. 


Por outro lado, a presenca de calculos nas vias biliares intra- 
hepaticas 6 uma eventualidade rara. 

Miyake em 8.406 autdpsias encontrou a colelititiase 257 vézes 
e a calculose intra-hepatica s6 3 vézes. No entanto, a concomi- 
tancia da coletitiase e da calculose intra-hepatica alcanga a per- 
centagem de 2,4% (Beer cit. por Feldman). 

A composi¢4o quimica dos calculos encontrados nas vias intra- 
hepaticas é a mesma dos calculos da vesicula. Disto se conclui 
que na maioria esmagadora das vezes nao S40 eles visiveis aos 
raios X na chapa simples. 

Os calculos intra-hepaticos sao, de ordinario, pequenos. Po- 
dem ser solitarios ou multiplos. 
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Estes algarismos e éstes dados por si s6 mostram claramente 
© logar de destaque que se acha reservado a colangiografia no que 
tange a calculose das vias biliares. 


* * 


A colangiografia péde, embora nem sempre, indicar a pre- 
sen¢a da calculose intra-hepatica. 


Quanto aos calculos da vesicula devemos acrescentar que j 
muitas vezes sofrem migragao. Eles traspdem o cistico e alcancam 
0 colédoco. O destino, entao, de tais calculos é muito variavel: | 
podem alcangar a luz duodenal através do esfincter de Oddi, per- 


manecer no colédoco, ou mesmo, de modo excepcional, penetrar 
no hepatico. 

A maioria dos calculos do hepatico e do colédoco é oriunda 
da vesicula (Villaret cit. por Mirizzi). O calculo autoctone do 
colédoco € raro. 

O colangiograma, na litiase do colédoco, apresenta imagens 
e aspectos muito variaveis de caso para caso, exigindo interpre- 
tagao cuidadosa. Defeitos de enchimento, aspecto lacunar ou de 
colmeia, imagem de densidade heterogénea, etc., s40 muito comuns. 


Fig. 82 — Dilatac&o gigante do hepatocolédoco com interrupcio brusca 

e falhas de enchimento (calculos). O paciente ja tinha sofrido cole- 

cistectomia e exploracio instrumental do coledoco. E, como os sintomas 

clinicos nfo cedessem, foi praticada a fistulo-colangiografia pésoperatéria 

que mostrou a presenca, ainda, de cAlculos no colédoco. Nova operacio 
curou o paciente. 
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Quando existe calculo encravado a altura do esfincter de 
Oddi a imagem do colédoco se apresenta parcial ou totalmente 
decapitada na sua porcdo inferior, mostrando aspectos diversos. 

O calculo encravado na papila de Vater provoca, as vezes, 
refluxo do contraste para dentre da luz do canal de Wirsung. 


Fig. 83 Hepatocolédoco algo dilatado, apresentando 

estreitamento na sua porcdo terminal (imagem “en tuyaux 

de pipe’’). Enchimento do canal de Wirsung. Hepatocole- 

docite complicando a calculose (calculo solitario na por- 
retropancreatica). 


OppirEs. — Mirizzi contornando as dificuldades duma clas- 
sificag4o por demais complexa das colangiopatias, congloba sob 
o nome de oddites todas as afecgdes capazes de produzirem fend- 
menos obstrutivos ao nivel do esfincter de Oddi. 

Divide ele as oddites em discinesia ou distonia e oddite este- 
nosante. <A discinesia que corresponde a estase hipotonica de 
Westphal, seria causada pelo espasmo parcial do esfincter de 
Oddi, isto é, pelo espasmo apenas da porgdo simpaticotropa déste 
ultimo. 
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A oddite estenosante que corresponde 4 estase hiperténica 
Westphal, encerra conceito mais amplo, sendo caracterizada por 
obstaculo mais ou menos permanente ao nivel do esfincter de Oddi, 
seja tal obstaculo oriundo da hipertonia, da esclerose retratil, etc. 
(Mirizzi). 


* * * 


Na discinesia ou distonia o colangiograma demonstra que o 
contraste penetra ativamenie no canal de Wirsung. Isto péde ser 
cemonstrato facil e experimentalmente em alguns casos raros 
em que a primeira chapa apés a injecao do contraste mostra o 


Fig. 84 — Esquema da colangiografia. Fig. 85 Caleulo encravado na por- 
¢40 terminal do colédoco. 


cerramento do esfincter de Oddi, o colédoco dilatado e a ausén- 
cia opaca de Wirsung. A segunda chapa, no entanto, tomada 
minutes apés a primeira, mostrara que o colédoco apés contra- 
¢5es ondulantes expulsou grande quantidade de contraste para 
dentro da arvore pancreatica, enquanto o esfinter de Oddi per- 
manece cerrado. 

A substancia opaca deve ser injetada lentamente e em pe- 
quena quantidade. Caso contrario, nao se ficara sabendo se o 
refluxo para o canal de Wirsung é ativo ou passivo, pois a intro- 
dugao brusca do contraste, em condigdes normais, provoca espas- 
mo transitorio do esfincter de Oddi e refluxo para o canal pan- 
creatico. A quantidade de substancia opaca de ordinario nao vai 
além de 3 ou 4 centimetros ctibicos, quando se faz a injecao pelo 
cistico, o que, alias, é a regra. 

* * * 
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Na oddite estenosante o colangiograma se caracteriza pelo 
seguinte: 1) ha estase do contraste na arvore biliar, depois de 15 
ou 20 minutos; 2) toda a arvore biliar aparece nitidamente em 
todas as chapas, em vista da sua superreplecao; 3) apenas pe- 
quena quantidade de contraste transpde o esfincter de Oddi e cai 
no duodeno; 4) o colédoco mostra-se alongado, aumentado de 
calibre e de contornos ondulados, estando nele o  peristaltismo 
bem visivel; 5) a porgao terminal do colédoco, a altura do es- 
fincter de Oddi, apresenta, entao, devido ao espasmo déste ultimo, 
aspecto de “ponta de lapis”, de “salsicha”, de “gancho”’, etc. 
(Mirizzi). 


* * * 


PANCREATITES. —- A coexisténcia da pancreatite e da cole- 
cistite calculosa ou nado calculosa tém sido observada com muita 
frequéncia por parte de inimeros cirurgides e patologistas. 


Ze 
Fig. 86 — Oddite estenosante Fig. 87 — Pancreatite estenosante 
(porgd4o terminal do coledoco (grande exetensdo do colédoco estrei- 
em forma de “ponta-de-la- tada nas proximidades da papila de 
pis’’). Vater). 


Segundo Kodoma ha relagdes intimas entre os linfaticos do 
pancreas e os da vesicula. Este fato anatémico explicaria a pos- 
sibilidade de o pancreas tornar-se séde de alguns processos pato- 
légicos secundarios aos da vesicula. 

Por outro lado, fendmenos alérgicos localizados no tubo 
digestivo, 4 altura da papila de Vater, provocam, as vezes, dis- 
fungao do esfincter de Oddi. Como consequéncia déstes fend- 
menos alérgicos surgem a estase dos produtos de secreg¢ao do 
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pancreas e o refluxo biliar na arvore pancreatica, que, por sua 

vez, serao a causa de varios processos patolégicos do pancreas. 
As pancreatites crénicas podem comprimir ou nao o colédoco, 

dependendo isto da natureza de cada caso particular. 


O colangiograma nas pancreatites estenosantes apresenta 
caracteristicas muito tipicas. 

A porcao distal do colédoco, isto é, a sua porgao transpan- 
creatica, em vista da compressdo extrinseca, sofre notaveis modi- 
ficagdes de forma. Ela se apresenta filiforme, irregularmente 
estreitada, em férma de contas de rosario, afunilada, etc. Se a 
compressao fér muito pronunciada a porcgdo transpancreatica do 
colédoco podera deixar de retér transitoriamente o contraste e, 
portanto, nao dar imagem aos raios X. 

A porcao proximal do colédoco, ao contrario, se apresenta 
francamente dilatada, com afunilamento da sua extremidade in- 
ferior, isto é, da regido que confina e se continua com a porgao 
transpancreatica. 


6) VANTAGENS DA COLANGIOGRAFIA SOBRE 
A COLECISTOGRAFIA OU SOBRE A INSPECCAO, 
PALPACAO E EXPLORACAO INSTRUMENTAL DAS 
VIAS BILIARES APOS ABERTURA DA PAREDE ABDOMINAL 


A radiografia simples ou a colecistografia muito excepcio- 
nalmente conseguem mostrar a presenca de calculose no sistema 
de canais biliares. 

A inspeccao e a palpagao do colédoco apdés laparotomia, 
quando possivel, dao resultados quasi sempre precarios. O cirur- 
giao podera cometer graves erros se se guiar apenas pelo método 
palpatério. 

A exploracgao instrumental do colédoco apés coledocotomia 
dara muitas vezes bons resultados, mas apresenta por outro lado 
inumeras falhas e desvantagens. Pequenos calculos, por exemplo, 
na luz do colédoco, podem passar inteiramente despercebidos. Os 
calculos intra-hepaticos nao sao descobertos. A explora¢ao instru- 
mental nao indica as alteragdes fisiopatolégicas do colédoco ou 
do esfincter de Oddi. O trauma da exploragao instrumental nao 
¢ coisa que se deva desprezar, também. 
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7) COLANGIOGRAFIA OPERATORIA E 
COLANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA 


A colangiografia operatéria torna possivel a colecistectomia 
sem drenagem e, déste modo, evita operagdes iterativas, o que 
representa incontestavelmente grande valor pratico. 

Varias objegdes tém sido feitas 4 colangiografia operatéria. 
O tempo gasto na sua consecug4o, por exemplo, tornaria o ato 
operatério longo e demorado. O perigo de o contraste ser t6xico 
para o organismo ou de portar-se como veiculo de germes pato- 


génicos dentro da luz das vias biliares, é outra objecdo. 


A pratica, no entante, como acenttia Mirizzi, vem demons- 
trando que tais objecdes sao absolutamente infundadas. 


* * * 


Nora: alguns dos colangiogramas aqui expostos nos foram gentilmente cedidos 
pelo ilustre cirurgido — Dr. Piragibe Nogueira. 


Endereco do autor : 
M. A. CAMPANARIO 
Rua Atibdia, 228 
Sdo Paulo (capital) 
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Sociedade Médica Sao Lucas 


Comunicagées feitas em 1952 


Sessio de 2 de janeiro de 1952: 
Clima e patologia médica — Dr. Alberto Carrion Vergara. 


Rutura expontanea do titero féra do trabalho de parto — Dr. 
José Saldanha Faria. 


Sessio de 16 de janeiro de 1952: 


Invaginaciéo crénica do colo no adulto — Dr. Adalberto Leite 
Ferraz. 
Melanoma maligno —- Prof. Antonio Prudente. 


Sessio de 3i de janeiro de 1952: 
\ mulher na tradicao do Peri — Dr. Alberto Carrién Vergara. 


Sessio de 6 de fevereiro de 1952: 
Cirurgia cardio-vascular — Drs. Paulo G. Bressan e Moacyr 
Boscardin. 
Aneurismoplastia — Prof. Mario Degni. 

Sessio de 20 de fevereiro de 1952: 


Um estagio em Buenos Airas — Dr. Nicola Gabriele. 
Concomitancia de tilcera e cancer — Dr. Alberto Carrién Vergara. 
Planigrafia — Drs. Mario Finochiaro e Joao Guerini. 


Sessio de 5 de margo de 1952: 


Pantanal de Mato Grosso — Dr. Durval Rosa Borges. 


Sessio de 10 de margo de 1952: 
\ iodoroentgenterapia (progresso quimiofisioterapico) — Dr. 


Francisco Finochiaro. 


Sessio de 24 de marco de 1952: 


Reacao de Migliano — Dr. Luiz Migliano. 
Peritonite encapsulante — Dr. Waldemar Machado. 
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Sessio de 7 de abril de 1952: 
Indicagées terapéuticas dos ultrasons — Drs. Mario Finochiaro 
e Piero Ciabatoni. 
Movimento da seccéo de maternidade do Sanatério Sao Lucas 
em 1951. — Dr. Waldemar Machado. 


Sessio de 12 de maio de 1952: 
Tuberculoma solitavrio do ileo terminal — Dra. Elza Leon- 
tina Avieksts. 
Sessio de 62 de maio de 1952: 


Exercicios ortépticos — Dr. José da Silveira. 


Sessio de 9 de junho de 1952: 
Planigratia ¢ pneumoperitoneo — Drs. Mario Finochidro e¢ Joao 
Guerini. 
Pré-cancer da mama —- Dr. José Finochiaro. 


Sessio de 30 de junho de 1952: 


Residuos embriondrios na genese de determinadas neoplasias 
do ovarigo — Prof. Carmo Lordy. 

VIII Congresso Internacional de Cirurgia (Madrid) — Dr. 
Adalberto Leite Ferraz. 


Sessdo de 14 de julho de 1952: 


Ill Congresso Europeu das Sociedades Nacionais de Gastren- 
terologia — Dr. Eurico Branco Ribeiro. 
Hemostasia em Cirurgia -- Filme demonstrativo. 


Sessdo de 28 de julho de 1952: 


Granuloma_ esquistossomético — Dr. Brasil Filho. 
Cancer do reto — Dr. Saulo Moura Costa. 
Piosalpinge aberta na sigmoide — Dr. Milton Cesar Ribeiro. 


A proctologia na Espanha —- Dr. Adalberto Leite Ferraz. 


Sessio de 11 de agésto de 1952: 


Mioma do ligamento largo — Dr. Vasco Coelho. 
Prova funcional do operado do estomago — Dr. José Finoc- 
chiaro. 


Ultrasom em terapéutica — Dr. Julio Wansechel. 


Sessio de 25 de agdsto de 1952: 
IncisOes téraco-abdominais — Dr. Moacir Boscardin. 
Fratura da clavicula — Dr. Luiz Branco Ribeiro. 


Sessio de 51 de setembro de 1952: 
Historia da neuropsiquiatria portuguésa — Prof. Diogo Furtado. 
Patologia da lingua — Dr, Octacilio Lopes. 
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Sessio de 29 de setembro de 1952: 


[leo biliario — Dr. José Saldanha Faria. 


Movimento do Banco de Sangue do Sanatério Sado Lucas 
em 1951. 


Sessio de 13 de outubro de 1952: 


‘Tricomoniase vaginal —- Dr. Domingos Lerdario. 
Toracolaporotomias — Prof. Mario Degni. 


Sessio de 27 de outubro de 1952: 
Avulsao traumatica dos érgaos genitais masculinos — Dr. Victor 
Spina. 
Diagndstico radiolégico da colecistite — Dr. Jorge Curutchet. 


Sessto de 24 de novembro de 1952: 


O exame citolégico da urina no diagnéstico do cancer — Drs. 


Melchor Sawaya, Dolirio Sandim e Luis Carlos de Almeida, 
(de Bauri). 


Hemoglobina ec hematimetria em gestantes de Sio Paulo — 
Dr. Waldemar Machado. 


Importincia do fator Rh positivo na gestante Rh negativo. — 
Dr. Oswaldo Melone. 


Sessio de 15 de dezembro de 1952: 


Simpdsio sébre recuperacéo de mutilados — Dr. José Saldanha 
Faria. 


Concéito de urgéncia da transfusio de sangue na cirurgia — 
Dr. Ademar Albano Russi. 
Auséncia congénita de vagina — Dr. Waldemar Machado. 
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